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Resumen

Este reporte clinico presenta el tratamiento de una paciente que acudi6é a la Clinica del
Posgrado de Prostodoncia e Implantologia de la Escuela de Odontologia de La Salle, Bajio,
con una proétesis total mandibular y una prétesis removible maxilar, solicitando un tratamiento
fijo. Se describe el procedimiento usando una proétesis fija desmontable implantosoportada
como una alternativa en la rehabilitacién de un paciente edéntulo.
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Abstract

This clinical report presents the treatment of a patient who came to the postgraduate dental
clinic in Prostodontics and Implantology, La Salle Bajio University, with a mandibular complete
denture and maxillary removable prosthesis. The patient wanted a fixed prosthesis. This
article describes a procedure using a mandibular fixed removable implant-supported pros-

Recibido para publicacion: 11-Junio-2004.

Introduccidn

Los pacientes edéntulos, ya sea parcial o totalmente,
refieren de forma continua molestias por el uso de las
prétesis removibles y totales. Esto es generalmente
por la poca estabilidad y confort que proporcionan cuan-
do se comparan con dientes naturales o con una prote-
sis fija.t

Los tejidos que soportan las protesis totales o remo-
vibles, van presentando cambios desfavorables; la muco-
sa presenta poca adaptacién a estas protesis, la cresta
alveolar va reduciendo sus dimensiones, disminuye la fuer-
za muscular y eficiencia masticatoria, lo cual reduce la
capacidad del paciente para satisfacer sus necesidades
alimenticias.?” Ademas emocionalmente a algunos pacien-
tes no les gusta tener “dientes removibles”.

Estudios clinicos longitudinales muestran el éxito de
los implantes oseointegrados en el tratamiento de los
pacientes edéntulos.®*®

thesis as an alternative method on the rehabilitation of an edentulous patient.

Key words: Edentulous, implants, fixed prosthesis.

Las opciones de tratamiento en pacientes totalmente
edéntulos incluyen una prétesis total convencional y una
protesis soportada o retenida por implantes. La tltima
opcidn cuenta con tres principales disefios: protesis fija
ceramometalica, sobredentadura retenida por implantes
y prétesis fija desmontable implantosoportada (PFDI).

Una vez tomada la decision de llevar a cabo un trata-
miento con implantes, debe hacerse una evaluacion diag-
ndstica completay elaborar un buen plan de tratamiento,
tomando en cuenta todos los factores clinicos y elemen-
tos diagnésticos, realizando una adecuada interpretacion
de los mismos.®

La PFDI ha mostrado un 98.9% de éxito quirlrgico y
protésico después de 12 a 15 afios de funcion.**

Las ventajas de una protesis fija desmontable implan-
tosoportada son: confort, mayor retencion, oclusion es-
table, mejora la funcion neuromuscular y eficiencia mas-
ticatoria, ademas de la posibilidad de mantenimiento y
reparacion. 3157
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Las desventajas son: tratamiento més complicado, re-
quiere mayor tiempo de tratamiento, el costo se incre-
mentay la higiene oral es mas laboriosa.315-7

Este reporte describe un caso clinico de una paciente
parcialmente edéntula en el maxilar superior y totalmen-
te edéntula en la mandibula, utilizando una PFDI.

Caso clinico

Una paciente de 30 afios de edad, soltera, se presentd el
mes de enero del afio 2000, en la Clinica del Posgrado de
Prostodoncia e Implantologia de la Escuela de Odontolo-
giade la Universidad de La Salle, Bajio, Le6n, Guanajuato.
El motivo de su consulta fue la colocaciéon de implantes, ya
que deseaba un tratamiento con prétesis fija para su boca.

En el interrogatorio médico y exploracion de signos vi-
tales, no se encontr6 ninguna enfermedad sistémica. En la
historia dental, la paciente refirié la realizacion de extrac-
ciones, tratamientos endoddnticos, una protesis total in-
ferior y una protesis removible superior (Figura 1).

La exploracion clinica revel6 la presencia de un estado
periodontal y endodéntico aceptable de los dientes rema-
nentes. El hueso se evalué con la guia radiografica, cefa-
lometria lateral y mapeo, mostrando buena calidad y atrofia
alveolar moderada (Figuras 2y 3).

Después de analizar los elementos diagnésticos (guia
radiogréfica, medicion de rebordes, mapeo) y discutir las
diferentes opciones de tratamiento, la eleccién fue una
prétesis fija desmontable implantosoportada, con seis
implantes en el maxilar inferior. En el maxilar superior
una prétesis fija ceramometélica con implantes en incisi-
vos centrales e incisivo lateral izquierdo.

Se elabor6 una guia quirargica, duplicando la dentadura
mandibular del paciente y se procedi6 a la primera etapa
quirdrgica en el maxilar inferior. Se colocaron dos implan-
tes de titanio (3.45 x 10 mm, Bio-Lok, International, Inc.
Deerfield Beach, Fl.) en la region del primer molar y cuatro
implantes (3.45 x 15 mm, Bio-Lok, International, Inc. Deer-
field Beach, FI.) en laregién del canino derecho e izquierdo
e incisivo central derecho e izquierdo (Figura 4).

Una semana después de la primera etapa quirdrgica, la
dentadura mandibular del paciente se rebasé con un ma-
terial acondicionador de tejidos dentsply int., para ali-
viar las cargas transmucosales y ayudar al proceso de
oseointegracion.

En seis meses, se llevé a cabo la segunda etapa quirur-
gica y se colocaron los tornillos transmucosos (3.45 x 3
mm, Bio-Lok, International, Inc. Deerfield Beach, FI.).

Después de la etapa de cicatrizacion, se removieron
los tornillos transmucosos y se colocaron las monturas
de los implantes para tomar una impresion cerrada, usan-
do como material de impresién polivinilsiloxano de con-
sistencia pesadayy ligera.
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Se transfiri6 la posicion de los implantes al modelo y
usando el mismo tipo de monturas, se elabor6 una barra
de resina (Duralay Dental Mfg. Co. Illinois USA) sobre
hilo dental. Esto tuvo dos finalidades: Primero, rectificar
la posicion de los analogos en el modelo final, y segundo,
servir de soporte para el material de registro durante la
obtencion de la relacion céntrica.

En el primer paso, la barra de resina no asent6 correc-
tamente en la boca del paciente, por lo que fue secciona-
day se unié directamente en boca en la posicion correcta,
con el mismo material. Se tomaron radiografias para ase-
gurar un adecuado asentamiento. La posicion de los ana-
logos se rectificéd colocandolos en una nueva ubicacién
dentro del modelo final (Figura 5).

El registro de relacion céntrica se hizo usando esta
barra y polivinilsiloxano de consistencia pesada y ligera.
Los modelos fueron montados en un articulador semi-
ajustable (Stratus, Ivoclar-Vivadent, Schaan, Inc.).

Posteriormente se elabor6 el enfilado, se ajusté la oclu-
sién y se obtuvo una matriz labial de silicon. La matriz fue
una guia durante el disefio y la construccion de la barra. En
la elaboracion de la barra definitiva se uso resina acrilica
autopolimerizable (Pattern Resin; GC America Inc.) y se
emplearon aditamentos “tapered” de 3.45 x 4 mm (Bio-Lok,
International, Inc. Deerfield Beach, Fl.) en la region del inci-
sivo central derecho e izquierdo y en la region de canino
derecho e izquierdo de 3.45 x 1 mm (Bio-Lok, International,
Inc. Deerfield Beach, Fl.) con el objetivo de lograr la misma
altura supragingival. Se usaron camisas plasticas, alrededor
de las cuales se coloco la resina acrilica Pattern Resin.

La barra se hizo en cinco secciones con la técnica de
polvo-liquido. En cada seccion se coloc6 una banda mylar
antes de terminar la union final, manteniendo un minimo
espacio entre las secciones adyacentes (Figura 6).

Cuando terminé el proceso de polimerizacion, se re-
movié la banda 3M. Stpaul Mina y las secciones fueron
conectadas en varios dias, usando el mismo material. El
primer dia se unieron las dos partes posteriores; el se-
gundo dia las dos partes intermedias y el tercer dia la
parte anterior. Esto permiti6é tener una minima contrac-
cién en cada seccion de la barra acrilica y evité la con-
traccion sumada de todas las uniones.

Los dientes de resina se conectaron a la matriz de sili-
cdn con cera y esto se colocé sobre el modelo. Se elimi-
naron interferencias entre dientes y barra ademas de de-
jar un adecuado espacio entre barra y tejidos blandos,
permitiendo un buen acceso para la higiene. Se prob6 en
la boca de la paciente y se tom6 una radiografia para rec-
tificar su adecuado asentamiento.

La barra se terming, alisando y redondeando los bor-
des; se colocaron perlas y aros plasticos para proporcio-
nar retencion mecanica de la resina a la estructura meta-
lica. Se revistid, cold, se hicieron los ajustes finales y se
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Cefalometria lateral que nos muestra el hueso
basal y el proceso alveolar residual con 18 mm de altura
anterior mandibular.

pulié. La barra asent6 pasivamente al probarse en la boca
de la paciente. Se rectifico con radiografias periapicales y
exploracion clinica visual (Figura 7).

La barra se colocd sobre el modelo con la matriz de
silicon; el enfilado se termind y se crearon accesos para
los implantes. Se realizé el proceso de curado correspon-
diente en el laboratorio para crear la PFDI, se dio el ter-
minado y se puli6.

La protesis se colocé en la boca del paciente y se ajustd
la oclusién. La relacién entre la prétesis final y la cresta
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Figuras 1 y 2. Vista
frontal y oclusal de las
condiciones dentales
= y periodontales en-
contradas al inicio del
tratamiento.

residual provee un amplio espacio para el acceso durante la
higiene. Los accesos a los implantes, se sellaron con mate-
rial temporal. En las siguientes citas de revision se evalua-
ron: la estética, fonética, higiene oral, oclusién y funcién.

Después de que la paciente presentd una oclusion es-
table, demostré un mantenimiento de higiene oral ade-
cuado y comodidad (tres meses), se removié el material
temporal y se rellenaron los accesos con resina fotopoli-
merizable.

Las citas de revision se han llevado a cabo cada dos
meses durante el primer afio posterior al tratamiento.
Durante este tiempo, la prétesis ha estado estable y la
paciente se encuentra comoda y con una adecuada capaci-
dad funcional (Figura 8). La evaluacion radiografica con-
firma la relacién estable de los implantes con el hueso.
Actualmente el seguimiento de la rehabilitacion ha sido
de afio y medio.

Conclusiones

La decisién de usar una prétesis fija desmontable im-
plantosoportada, como tratamiento en la rehabilitacion
oral de la paciente, requirié considerar la salud gene-
ral, condiciones clinicas intraorales y extraorales, asi
como expectativas del mismo con respecto al trata-
miento. La situacidon fue apropiaday la paciente colabo-
r6 durante todo el tratamiento. La posicion de los im-
plantesy el periodo de oseointegracién permitieron con-
diciones favorables.

Durante la impresion final se usaron las monturas como
pines de impresién.

Una parte crucial en los procedimientos del laboratorio
fue la elaboracion de la barra rectificadora de posicion.
Esto establecié la adecuada ubicacion de los analogos en el
modelo, minimizando alguna distorsién. La barra final asen-
t6 pasivamente sin necesidad de ningn ajuste mayor.

El registro de relacién céntrica tomado con las montu-
ras tuvo un adecuado espacio intermaxilar y no presenté
ningun problema, sin embargo, el material usado no era
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Figura 4. Ubicacion de los implantes, cuya posicion permite
colocar una protesis fija desmontable implantosoportada.

Figura 5. Rectificacion de la posicién final de los anlogos
en el modelo final usando la barra preliminar de resina con
monturas.

Figura 6. La barra se elabord en seis secciones, teniendo un
minimo espacio entre cada una, con la finalidad de lograr
una minima distorsion, permitiendo la contraccion de la
resina acrilica antes de unirla a la siguiente seccion.

Figura 7. Prueba en boca de la barra con un asentamiento
pasivo de la misma.

Figura 8. Rehabilitacion final usando una protesis fija des-
montable implantosoportada.

el méas indicado ya que el polivinilsiloxano no es un ma-
terial rigido y podria tener alguna distorsion.

Al probar la prétesis en la boca de la paciente, la oclu-
sién presentd algunas interferencias que fueron elimina-
das en las siguientes visitas.

La linea media superior e inferior no coincidieron, asi
como se presentd una inflamacion a nivel cervical de las
coronas implantosoportadas superiores, la cual ha dis-
minuido paulatinamente.

El tratamiento fue largo y laborioso, los resultados fue-
ron aceptables y la paciente tuvo un gran cambio funcional.
Los implantes oseointegrados han mostrado éxito por
muchos afios y sus aplicaciones son amplias para resol-
ver problemas en odontologia.

El realizar un minucioso estudio diagndstico y el tener
una adecuada comunicacion paciente-odontélogo-labora-
torista, ayuda en la adecuada evolucién de un tratamien-
to implantolégico.
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La paciente mostré una mejoria en la funcién y eficien-
cia masticatoria, asi como en la salud de los tejidos blan-
dos. Ella se mostré muy satisfecha con los resultados
obtenidos.

En tratamientos de larga duracion en los que se utili-
zan técnicas complejas, es importante no descuidar los
procedimientos considerados como rutinarios o basicos,
ya que eventualmente éstos pueden afectar el resultado
final del tratamiento.

El uso de una protesis fija desmontable implantoso-
portada representa una opcién viable en el tratamiento
de un paciente totalmente edéntulo y debe considerarse
al elaborar un plan de tratamiento.
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